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RESUMEN: Durante la vida fetal y la infancia, los huesos planos de la bóveda craneal están separados por membranas densas
de tejido conectivo que constituyen articulaciones fibrosas conocidas como suturas; las cuales  tienen como objetivo durante los prime-
ros estadios de la vida favorecer el desarrollo encefálico. Eventualmente estas suturas con el paso de los años se cierran formando una
sinostosis entre los huesos del cráneo. Una de estas es la sutura frontal, que une los 2 huesos frontales en la época embrionaria y en el
recién nacido. Esta sutura puede persistir en el tiempo generando el cuadro conocido como metopismo. Alteración que muestra distintas
presentaciones e incidencias según sea el grupo étnico estudiado. El propósito de este artículo es mostrar las características que presenta
esta condición, frecuencias, descripciones, variedades, etc., analizando distintas bases de datos, junto a la descripción de un caso. Se
plantea la importancia que posee a nivel clínico a la hora de invadir quirúrgicamente esa zona, o la confusión que se puede presentar a
nivel radiográfico lo cual  eventualmente puede generar alguna complicación, por lo cual es de real relevancia el conocimiento de las
bases morfológicas de esta condición con el fin de realizar un correcto diagnóstico y procedimiento quirúrgico si este lo amerita.
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INTRODUCCIÓN
Durante la vida fetal e infancia los huesos planos de
la bóveda craneal se encuentran separados por membranas
densas de tejido conectivo que constituyen las suturas (Moore
& Persaud, 2002). Este tejido permitirá que los huesos del
cráneo acompañen el crecimiento del encéfalo durante la
vida intrauterina, así como en los primeros años de vida. La
mantención de estas durante la infancia y la niñez, es una
precondición para el continuo crecimiento de los huesos de
la bóveda y como factor indirecto del crecimiento normal
del cráneo (Watzek et al., 1982). La sutura metópica (ante-
rior) aparece aproximadamente al termino de la segundo mes
de vida intrauterina entre los dos centros de osificación del
hueso frontal (Fig. 1a y b) (Gray, 1988; Ajmani et al., 1983),
considerándose como una extensión anterior de la sutura
sagital (Skrzat et al., 2004), la cual comienza su fusión a
nivel del nasion, y continúa hacia superior de manera pro-
gresiva, terminando en la fontanela anterior en edades más
avanzadas (Weinzweig et al., 2003).
Existen divergencias en la literatura sobre el período
exacto del cierre. Algunos autores reportan fusiones entre
el  primer y el segundo año de vida (Keith, 1948; Manzanares
et al., 1988), entre el quinto y sexto año (Romanes, 1972;
Ajmani et al.), entre el sexto y octavo año (Ajmani et al.), y
entre el sexto y el décimo año de edad (del Sol et al., 1989).
Se ha reportado que en algunos casos esta sutura puede per-
sistir hasta edades adultas, teniendo un cierre que es mucho
más tardío que el resto de las suturas, incluso en personas
de edad muy avanzada (Nakatani et al., 1998). El cuadro en
el cual la sutura metópica persiste completamente se deno-
mina metopismo (Madeira, 1995).
Morfología. El espacio sutural en sus primeras etapas bási-
camente consiste en tejido fibroso y células mesenquimáticas
responsables del posterior crecimiento de estos (Manzanares
et al.).
Las suturas en general, y entre ellas la metópica,
microscópicamente se encuentran conformadas por mem-
branas densas de tejido conectivo (Moore & Persaud), con
gran cantidad de fibras colágenas (Geneser, 2007) (Fig. 2),
el cual será reemplazado posteriormente por un tejido
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condroide (Manzanares et al.). La sutura metópica anató-
micamente se extendiende desde los puntos nasion a bregma,
cuando esta se presenta de forma completa (Gray) (Fig. 3).
Skrzat et al. (2004) estudiaron los patrones
morfológicos macroscópicos de la sutura metópica. Su pa-
trón normal generalmente conforma líneas onduladas y a
veces con una forma más compleja, sobre todo en la parte
superior del hueso frontal. La longitud media de la sutura es
de 123,1 mm (DE = 5,307) y la dimensión fractal (DF) me-
dia es de 1,17 (DE = 0,076). La inspección visual de las
características morfológicas de la sutura metópica revelan
variaciones complejas en su curso entre el nasion y bregma.
Fig. 1a. Vista frontal del cráneo de feto de 18 semanas, diafanizado
mediante técnica de Hanken & Wassersug (1981), se aprecian cen-
tros de osificación del hueso frontal (asteriscos) y fontanela fron-
tal (flecha). Fig. 1b. Vista frontal del cráneo infantil, se aprecian
hueso frontal en sus dos porciones (asteriscos) previas al cierre.
Fig. 2. Fotomicrografía de corte histológico de fontanela anterior
de feto de 18 semanas, teñida con técnica Tricrómica de Masson
(aumento original, X10). Se aprecia tejido conectivo fibroso den-
so, de distribución irregular, con gran cantidad de fibras colágenas
(Co), correspondiente a la fontanela, entre dos áreas de osificación
del hueso frontal (Os).
Fig. 3. Vista superoanterior de cráneo humano adulto con
metopismo completo que se extiende desde Nasion (Na)
hasta Bregma (Br).
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La comparación de las dimensiones fractales indican un
aumento de dos veces en la complejidad entre la mitad ante-
rior de la sutura que termina en el nasion (DF = 1,10) y la
segunda mitad del inicio de sutura en bregma (DF = 1,21).
Etiología. del Sol et al., plantean como posibles causas del
metopismo; el crecimiento anormal de los hueso de la bóveda
craneal, sumado a patologías como hidrocefalias e interrup-
ción de crecimiento. Por otro lado la influencia genética, en la
actualidad es el factor más aceptado (Castilho et al., 2006), la
influencia sexual, causas mecánicas que se desarrollan en la
vida embrionaria y disfunción hormonal, son otras posibles
causas. Otras patologías son asociadas a posibles causas de
metopismo como lo son las estenocrotafia donde existe un
anormal estrechamiento de la zona temporal de la cabeza;
plagiocefalia anterior (Portillo et al., 2004), donde existe un
cierre unilateral de las suturas coronales, presentándose
clínicamente como una deformidad bifrontal, evitando la pos-
terior sinostosis del hueso frontal y escafocefalia (Castilho et
al.), que consiste en una proyección hacia anterior del cráneo
la cual adopta la forma de una quilla de barco.
Clasificación. Se han descrito distintas clasificaciones se-
gún disposición y forma; pudiendose así encontrar suturas
metópicas completas e incompletas. Sutura completa, se
extiende desde el nasion a bregma de manera ininterrumpi-
da, e incompleta cuando se extiende desde el nasion a varia-
dos puntos del hueso frontal, anterior al bregma. Esta últi-
ma presenta una subclasificación; lineal, cuando se presen-
ta de manera única y poco profunda; en V, cuando se en-
cuentra bifurcada y doble, independiente de su origen
(Agarwal et al., 1979; Ajmani et al., 1983). Castilho et al.
mediante esta clasificación reportaron que la forma de la
sutura metópica en los cráneos del Sur de Brasil es lineal en
el 69,57%, en V el 17,39%, y doble en el 13,04%.
Otras formas de suturas metópica incompleta han sido
mencionados por autores como Argawal et al., Ajmani et al.
y del Sol et al., clasificándolas como tipo "N", "H" y "U".
Agarwal et al. (1979) describieron la sutura metópica en la
parte inferior del hueso frontal en varias formas en el 35,27%
de los casos estudiados. La incidencia en la parte superior,
media superior y media inferior del hueso frontal fue de 0,8%
respectivamente, de forma lineal. Además observaron en el
0,63% la forma de "Y" invertida y en radiación (H) en el
0,31% de los cráneos.
Chandrasekaran & Shastri (2010) reportaron formas
de suturas variada, desde lineal (17,5%), en forma de 'U'
(15%) y  en forma de "V" (7,5%). Kumar et al. (2011) re-
portan que la forma más común está representada por la li-
neal (41,1%), seguida de la forma en V (23,1%). 
Frecuencia. La frecuencia de la sutura metópica en crá-
neos humanos ha sido descrita por varios autores estable-
ciéndose diferencias según sexo, origen étnico (Bryce, 1917;
Berry & Berry, 1967; del Sol et al.; Agarwal et al.; Ajmani
et al.) o ambiente (rural o urbano) (Baaten et al., 2003) con
proporciones de 4:1 y 4:2, respectivamente. Según Berry &
Berry la aparición de esta sutura en adultos varía de 0% a
7%, dependiendo en el origen étnico. Además respecto al
sexo describen que  la incidencia de esta sutura es  ligera-
mente superior en hombres (1,84%) que en mujeres (1,62%)
(Berry & Berry).
Baaten et al. estudiaron esta frecuencia en la pobla-
ción libanesa mediante radiografías antero-posteriores de 968
craneos. Del total, solo 8 casos (0,82%) presentaron suturas
metópicas completas o metopismo, mientras que las incom-
pletas alcanzaron el 0,93%. El conjunto poblacional fue de
1,75%, con edades comprendidas entre 14 y 62 años, con
mayor incidencia en hombres (1,84%) que en mujeres (1,62).
Estos valores son aproximados a los encontrados en la po-
blación australiana (1%) y africana (1%) (Agarwal, et al.).
Ajmani et al. realizaron un estudio en 206 cráneos
de adultos de Nigeria para determinar la incidencia de la
sutura metópica. Señalaron que el metopismo estuvo pre-
sente en el 3,4% de los casos. La sutura metópica incomple-
ta se observó en el 31,57% de los cráneos. De estos últimos,
en 3 casos la sutura metópica se mostro una extención sobre
la parte mediana y superior del hueso frontal, y en 62 casos
solamente en la parte inferior del hueso frontal.
Del Sol et al. estudiaron el metopismo en 400 crá-
neos adultos de población brasileña, encontrando que sólo
el 2,75% de los cráneos mostraban esta característica (mu-
jeres 2,96% 4/135 y hombres 2,64% 7/265), mientras que la
sutura metópica incompleta se observó en el 28,75% de los
cráneos.
Castilho et al. también estudiaron el metopismo en
la población brasileña adulta, sobre una muestra de 71 crá-
neos, reportando su presencia en el 7,04%. En el 80% co-
rrespondieron a mujeres y sólo 20% a hombres. La sutura
metópica incompleta fue encontrada en el 32,39%, con ma-
yor frecuencia en mujeres (60,86%) en comparación con
los hombres (31,13%).
En la población india, diversos autores han estudia-
do la sutura metópica. Agarwal et al., reportaron la inciden-
cia de la sutura metópica examinando 1276 cráneos adul-
tos. Observaron metopismo en el 2,66% de los casos y suturas
metópicas incompletas en el 38,17% de estos.
Chandrasekaran & Shastri estudiaron el metopismo en 160
cráneos adultos del Sur de la India. El metopismo se encon-
tró en el 5% de los cráneos estudiados, mientras que la sutu-
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ra metópica incompleta fue encontrada en 40%. Kumar et
al., determinaron la incidencia de metopismo en 100 crá-
neos adultos de la India (70 de hombres y 30 mujeres.)  El
metopismo se observó en el 7%, y la sutura metópica in-
completa fue encontrada en el 39%, 66,7% en hombres y
33,3% en mujeres. Sudhakar et al. (2010) en un total de 253
cráneos adultos de la región central India. 3,95% presenta-
ron metopismo, mientras que la sutura metópica incompleta
se identificó en el 52,96%. Saheb et al. (2010) analizaron
125 cráneos adultos del Sur de la India. El metopismo estu-
vo presente en el 3,2% de los casos, y la sutura metópica
incompleta en el 26,4%.
Erog˘lu (2008) realizó un interesante estudio de la
frecuencia de metopismo en las poblaciones de Anatolia
desde el periodo Neolítico hasta el primer cuarto del siglo
20; sobre 487 cráneos adultos de 12 diferentes poblaciones
de la antigua Anatolia. La variación de la frecuencia de
metopismo a través de períodos históricos mostraron un
aumento relativo en períodos de tiempo después del
Neolítico, con la excepción de la población Cevizciog˘lu
Ciftlig˘i, alcanzando una amplia distribución de entre 3,3-
14,9%. Esta distribución demostró que los habitantes de
Anatolia tienen una heterogeneidad genética debido a la si-
tuación geográfica de Anatolia, que ha estado abierto al flu-
jo de genes, tanto en el pasado y en la actualidad.
REPORTE DE CASO
Un cráneo de sexo femenino de 25 años aprox., utili-
zado para la enseñanza de la anatomía perteneciente a la
colección de la Unidad de Anatomía Normal de la Universi-
dad de Talca, se encontró presentando metopismo.
A la evaluación del cráneo, este presentó caracterís-
ticas de dolicocéfalo, la literatura indica una alta asociación
clínica del metopismo con esta característica (Jit & Banga),
sin embargo Castilho et al. indican que hay una mayor rela-
ción entre el metopismo y la condición braquicéfala.
A la clasificación del metopismo, este presentaba
metopismo completo, el cual se extendía desde el punto
Nasion a Bregma de manera ininterrumpida y lineal corres-
pondiente a lo encontrado con Chandrasekaran & Shastri,
presentando una longitud de 127 mm. lo cual se encuentra
en los rangos de longitud promedio (123 mm) encontrados
por Skrzat et al. (Fig. 3).
Se le realizó un estudio de TC con reconstrucción
3D por medio de un tomógrafo Toshiba Asteion 4®,
multicorte de cuatro canales, en el cual se aprecia la presen-
cia de ambos senos frontales, situación que difiere con lo
descrito en la literatura, la cual indica la ausencia de senos
frontales en casos de metopismo completo como el nuestro
(Baaten, et al.; Das et al., 2005) (Fig. 4).
Fig. 4. TAC de cráneo, se aprecia persistencia de sutura metópica
(flechas), además de los senos frontales (asteriscos).
DISCUSIÓN
Las suturas craneales influyen en el crecimiento de
todo el cráneo, y a pesar de haber sido estudiado por déca-
das, aún no existe consenso sobre la correlación entre el
desarrollo del cráneo y el cierre de estas.
Si la sutura metópica persiste en la adultez, es conoci-
do como "metopismo". La sutura metópica completa es aque-
lla que se extiende desde el nasion hasta la sutura coronal o un
punto 2 cm por delante de ella, mientras que la sutura metópica
incompleta es aquella que podría estar presente en cualquier
lugar en la parte superior, media o inferior del hueso frontal
(Agarwal et al., 1979; Ajmani et al., 1983, Das et al., 1973).
Según Scheuer et al. (2000), la principal cuestión que
se plantea en el metopismo, se relaciona al hecho que la
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sutura metópica permanece abierta en una pequeña minoría
de los casos, mientras que su cierre se produce en la gran
mayoría de las personas a una edad temprana.
El metopismo y la conservación de la sutura metópica
puede deberse a diversas causas como el crecimiento anormal
de los huesos del cráneo, la interrupción del crecimiento, la
herencia, la influencia sexual, hormonal, atavismo, malfor-
maciones craneales o hidrocefalia (Chandrasekaran & Shastri).
Aunque es raro encontrar esta sutura en adultos, su presencia
no se considera patológica. Sin embargo, la fusión prematura
de la sutura metópica da como resultado trigonocefalia, cal-
culándose que este tipo craneosinostosis tiene una frecuencia
de 400 por cada 1.000.000 de nacimientos en seres humanos
(Skrzat et al., 2004; Zumpano et al., 1999). El desarrollo anor-
mal de la sutura metópica en el feto se encuentra en asocia-
ción a sindromes genéticos (Faro et al., 2005). Si bien la fu-
sión prematura de la sutura metópica, es decir, sinostosis
metópica, da lugar a una deformidad visible en la región
orbitaria y frontal, el metopismo no está asociada con defor-
midades, anomalías o trastornos (Baaten et al.; Erog˘lu).
El metopismo también ha sido de interés en los estu-
dios de crecimiento y desarrollo. Clínicamente, se asocia a
veces con braquicefalia o dolicocefalia (Jit & Banga, 1988).
Sin embargo, mientras que Castilho et al.,  encontraron que
una sutura metópica incompleta fue más frecuente en indivi-
duos braquicéfalos (52,2%), también identificó que una sutu-
ra metópica completa fue mayor en mesocefálos (40%) y
dolicocéfalos (40%) en comparación con los braquicéfalos.
Como se puede entender de estos estudios, no es posible con-
cluir acerca de una relación consistente y significativa entre
la forma del cráneo y metopismo.
El metopismo es una condición que presenta una fre-
cuencia relativamente baja. Según estudios de Jit & Banga
esta no altera el correcto crecimiento craneal en el adulto ni
del correcto crecimiento del cerebro en la región anterior. Berry
& Berry informaron su frecuencia a nivel mundial entre 0-
7,4% en individuos de diferentes grupos étnicos, siendo más
común en caucásicos (Das et al.). Diferentes países muestran
distintas frecuencias de suturas metópica y metopismo. En la
población nepalesa se reporta un 11,56% (Bilodi et al., 2004).
Una alta incidencia, cercana al 7% u 8% se ha reportado en
las poblaciones europeas, 4 a 5% de los mongoles y 1% de la
población de África (Agarwal et al.).
En la población brasileña existen discusiones de acuer-
do a su incidencia. Mientras que del Sol et al., en un estudio
realizado sobre 400 cráneos reportaron una incidencia de
metopismo del 2,75% (mujeres 2,96% y hombres 2,64%),
Castilho et al., reportaron una incidencia mayor (7,04%) que
la del Sol  et al., y esta fueron aún mayor cuando se analiza-
ron los sexos por separado, encontrándola en el 14,28% de las
mujeres, difiriendo con los datos de del Sol et al. (2,96%),
mientras que en hombres fue 2,32%, similar a los valores de
del Sol et al. (2,64%). Teniendo en cuenta que ambos estu-
dios fueron hechos con cráneos de Brasil, estos datos se po-
drían explicar por dos factores: en primer lugar, el menor ta-
maño de la muestra utilizada por Castilho et al. (71 cráneos)
en comparación con del Sol et al. (400 cráneos) y en segundo
lugar, existe una diferencia entre las regiones geográficas de
Brasil. En su estudio, del Sol et al., obtuvo los cráneos de la
colección de huesos de la Escuela Paulista de Medicina de la
Universidad de São Paulo, sudeste de Brasil, y Castilho et al.
estudiaron cráneos del Sur de Brasil.
En la población de la India se observa una situación
similar, donde los diversos estudios de frecuencia muestran
una gran heterogeneicidad tanto en el número de cráneos
(Argawal et al.; Chandrasekaran & Shastri; Kumar et al.;
Sudhakar et al.; Saheb et al.), como en la región geográfica
estudiada (Chandrasekaran & Shastri; Sudhakar et al.; Saheb
et al.).
Desde hace muchos años, se ha reportado que la sutu-
ra metópica aparece aproximadamente al término del segun-
do mes de vida intrauterina entre los dos centros de osifica-
ción del hueso frontal (Gray) y normalmente desaparece a
la edad de 6-8 años (Torgersen, 1950; Hamilton, 1966;
Ajmani et al., 1983). Faro et al. (2005), han reestudiado el
desarrollo de la sutura metópica en fetos mediante ecografía
tridimensional. Describieron que el desarrollo de la sutura
metópica es muy temprano. Ya es visible en la 11ª semana
de gestación entre los huesos frontales que comienzan su
osificación características como “cejas gruesas”. Entre las
semanas 11 y 20, la osificación se extiende superiormente
en forma radial. Por otra parte, en la zona de avance de osi-
ficación, el hueso neoformado aparece irregular y
trabeculado, creciendo desde una dirección endocraneal ha-
cia exocranial, llegando a la línea mediana en la zona nasal
y, posteriormente extiendose hacia la futura fontanela ante-
rior. Del mismo modo, el cierre de la brecha sutural entre
los dos huesos frontales en la línea mediana se inicia desde
la región nasal, alrededor de la semana 16 y se mueve hacia
la fontanela anterior llegando alrededor de la semana 28. En
la semana 32 existe un cierre aparente de la sutura metópica
en la región supranasal y, posteriormente, el cierre se mue-
ve hacia la fontanela anterior, por tanto el cierre de la sutura
metópica ya se observa en el tercer trimestre. Chaoui et al.
(2005) confirmaron estos hallazgos, reportando que a las 32
semanas se observa el cierre aparente de la sutura metópica
desde la glabela, extendiéndose superiormente hacia la
fontanela anterior. Este patrón de desarrollo también se ha
observado en fetos con trisomía 21, donde en los casos de
ausencia de huesos nasales como consecuencia de la migra-
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ción y/o función defectuosa de las células de la cresta neural,
no se afecta el desarrollo de los huesos frontales ni el cierre de
la sutura metópica, ya que este déficit se limita al desarrollo
de los huesos nasales (Faro et al., 2006).
Tradicionalmente, se ha reportado que el cierre fisio-
lógico de la sutura metópica se completa  entre el primer y
segundo año de vida (Keith, 1948; Manzanares et al.; Cohen,
1993), extendiéndose hasta el sexto y el décimo año según
algunos autores (del Sol  et al., 1989), considerándose nor-
mal. Sin embargo, estudios realizados mediante reconstruc-
ción 3D por TC en 159 lactantes con 27,1 meses de edad,
demostraron que el 33% de los casos cierra a los 3 meses, en
60% a los 5 meses y en todos el resto de los casos a los 9
meses el cierre de la sutura metópica es completo, sin per-
meabilidad visible de la línea de sutural entre la glabela y la
fontanela anterior (Vu et al., 2001).
Se ha descrito que la morfología de la sutura metópica
es compleja. Datos experimentales indican que la morfología
de la sutura estaría relacionada con las fuerzas extrínsecas
(Berry & Berry) y estudios experimentales de trasplante en
ratas han demostrado que los factores ambientales son nece-
sarios para el desarrollo morfológico normal (Berry & Berry;
Hauser et al., 1991.). Sin embargo, en la actualidad se sabe
que el desarrollo craneofacial normal depende principalmen-
te de la contribución precisa de tejido derivado de las células
de la cresta neural y mesodermo paraxial, junto a una regula-
ción controlada por genes específicos. Una aberración en cual-
quiera de los niveles de control podría llevar al cierre prema-
turo de suturas (craneosinostosis) o retraso en el cierre de su-
tura, conocido como metopismo (Opperman, 2000; Rice et
al., 2003; Sahar et al., 2005).
Se ha descubierto que al menos cuatro genes diferen-
tes estan asociados con esta condición, tales como los recep-
tores del factor de crecimiento de fibroblastos (FGFRs), fac-
tores de transcripción para MSX2 y TWIST, fibrilina-1 y Sox9.
Sox9 corresponde a uno de los principales reguladores de la
condrogénesis, y se ha observado una marcada presencia du-
rante el inicio del cierre de las suturas. Experimentalmente, la
disminución de Sox9 por haploinsuficiencia en los tejidos
derivados de la célula de la cresta neural ha dado lugar a retra-
so en el cierre de sutura frontal. Estos resultados demuestran
un desarrollo único del complejo sutural y el papel de Sox9
como un contribuyente imprescindible para el cierre oportu-
no y adecuado de la sutura entre los huesos frontales (Sahar et
al.). Esta asociación directa con diferentes genes, sobretodo
Sox9 se correlaciona directamente con la interacción que debe
existir para que la matriz de tejido conectivo, con gran canti-
dad de fibras colágenas encontradas en los tejidos suturales
prematuros, que será reemplazada adecuadamente por tejido
condroide. Por otro lado Longaker (2001) indicó que algunas
citoquinas muestran una mayor expresión durante la fusión
activa de sutura craneal. Los estados suturales abiertos se
mantienen por medio de la resorción osteoclástica (Manzaranes
et al., 1998).
Si bien el metopismo y la persistencia de suturas
metópicas no se clasifican como patologías, el conocimiento
de su presencia y morfología tienen importancia clínica, ya
que puede ser confundida con una fractura traumática vertical
craneal en las imágenes radiológicas (del Sol et al.; Bademci
et al., 2007; Keats, 1996), o incluso con la sutura sagital
(Ajmani et al.). El hallazgo importante que diferencia a la
sutura metópica de una fractura es la presencia de bordes den-
tados y escleróticos en una sutura metópica (Das et al.). El
diagnóstico diferencial debe ser meticulosamente previsto. Una
sutura metópica persistente puede ser fácilmente diagnostica-
da por una radiografía antero-posterior. Aunque la radiografía
simple es suficiente para diagnosticar esta variación anatómi-
ca (Bademci et al.) 
Bademci et al. reportaron el caso de un paciente de 43
años traumatizado que debía ser sometido a neurocirugía. Me-
diante la radiología convencional se observó la falta de cierre
de la sutura metópica. Aunque puede considerarse como una
anomalía rara, también puede ser confundida con una fractura
vertical frontal, cercana a la línea mediana, en pacientes con
traumatismos. Se decidió realizar la reconstrucción 3-D
computarizada mediante TC, revelando que no existía fractu-
ra, sino que sólo 2mm de diastesis de la sutura metópica. Por
lo tanto, el cirujano debe percatarse de este hecho anatómico
en la atención inicial del paciente y en la planificación de una
craneotomía bifrontal, señalando que la reconstrucción
tridimensional de la TC añade una información en compara-
ción al estudio radiológico convencional con rayos X en la
secuencia de diagnóstico de los pacientes traumatizados.
La presencia de esta condición en el cráneo también
es de relevante importancia debido a posibles abordajes qui-
rúrgicos de la zona, los cuales siempre deben considerar la
posible presencia de dos huesos frontales no fusionados
(Bademci et al.), sobre todo en casos de craneoplastías en
adultos con displasia cleidocraneal, donde los pacientes ex-
presan grandes preocupaciones relacionadas con la percep-
ción de un aspecto estético no deseado de la frente y el cráneo
a causa de una combinación de la persistencia de defectos de
sutura metópica y la prominencia frontal (McGuire et al.,
2007). Celebiler et al. (2007) presentaron el caso de un pa-
ciente masculino de 3 meses de edad, que junto a una fisura
bilateral completa de labio, alvéolo y paladar, mediante un
TC 3-D y RM se reveló la duplicación de la sutura metópica
que terminó en la fontanela anterior amplia. La presencia de
dos suturas metópicas, lo que luego se confirmó durante la
cirugía.
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Además se ha descrito un rol importante para la
paleodemografía, antropología y medicina forense (Hauser
et al.; Kumar et al.; Sudhakar et al.) ya que este metopismo
y la persistencia de suturas metópicas pueden funcionar
como un buen marcador para la identificación (Sekharan,
1985). Hanihara & Ishida (2001) investigaron cinco ras-
gos craneales hypostoticos discretos, entre ellos el
metopismo. Reportaron que es más común encontrar
suturas metópicas en las muestras de europeos, especial-
mente los del Reino Unido, distinguiendo las muestras en
esta área de los de muchas otras poblaciones. Los cráneos
del África subsahariana, junto con los australianos y del
Pacífico, por el contrario, rara vez presentan una sutura
metópica.
ROA, I.; MORAGA, J. I. & CANTIN, M. Metopism: morphologic basis clinical implications and.case report. Int. J. Morphol.,
29(3):992-999, 2011.
SUMMARY: During fetal life and infancy,  flat bones of the cranial vault are separated by dense connective tissue membranes,
fibrous joints called sutures, which are aimed  early on  in life to promote brain development. Eventually these sutures close over the
years  to form a synostosis between the bones of the skull. One of these is the frontal suture, which joins the two frontal bones in the
embryonic period and the newborn. This suture may persist over time, generating the condition known as metopism. Alteration showing
different presentations and incidents depending on the ethnic group studied. The purpose of this paper is to show the features found in
this condition, frequency, description, varieties, etc. This analysis was performed on different databases and the description of a case. It
raises the importance that clinicians approaching the area at the time of surgery   consider possible confusion at the radiographic level
which can lead to subsequent complications. Therefore, real knowledge of the morphological bases  of this condition is important for
correct diagnosis and surgical procedure if warranted.
KEY WORDS: Metopism; Crania; Morphology; Sutures.
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